Pracownia Rezonansu Magnetycznego Pieczec jednostki kierujgcej

Szpita/ SPECjGIiSt'yCZﬂy w Brzozowie numer identyfikacyjny (UMOWY) swiadczeniodawcy
Podkarpacki Osrodek Onkologiczny
36-200 Brzozdw ul. Ks. J. Bielawskiego 18
Pracownia MR tel.: 13 43 07 901
Rejestracja tel.: 13 43 07 982

SKIEROWANIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYCZEJ MR

Prosze 0 badanie IMR: (rodzaj badania)....eeeseeseeseesessessnssssssssssssssssssassassassassassasssssssssnssnsssssssssssasssssassssssssssassassassassssnsssanse
U PANA([)eereeirerinieeinenrinerinaeesseensseesseessseesssnessssssnsessssesssnsssnassssssssasssssssnasssssaessns L 1=] (=] {o] 1 E O RN
PESEL: AdrES:uiiisetisenssnnssnssnnssssssanssnssssssssssssssessassssssssnsssssssssnns
‘ | | | | | | | | | | l Kod pocztowy:........ =eesseessnseses
MiejscowosEuneees
WOJEWOAZEWO: ...ttt

ROZPOZNANIE(WSEEPNE,0STALECZNE):..........oeeetie ettt ettt et sttt e saeete st tes et asssaeatesaeestesaesaas s et stessssastesssatesbesnsaeeeenssbeserssaeseesnsetbesens
.............................................................................................................................. KOD(ICD10).......ceeeveeeeeeeeeeeee e

(o= 1o E T T (TF 2 T Te [ 1= 4 1= OO
ROZPOZNaNie HIStOPAtOIOGICZNG: ..........coouiiiiiiiiie ettt ettt s b e st e st e e s a bt e e b ee s bt e e bt e s beeesabeesabeeenneesaneennneens

Leczenie chirurgiczne- podac rodzaj i termin ( miesiac, rok): ( zabiegi operacyjne, kwadrantektomia, BCT, biopsja
gruboigtowa,cienkoigtowa, MammMOTOMICZNG)....c..ccioiieiieie ettt e et e e et e e e e e aabbetesee et st aes et assasebesbessssasbessasaae et ssssessesarssrnene

CIAtA METALICZNE W ORGANIZMIE PACJENTA: (podac rodzaj i lokalizacje, w przypadku protez rodzaj stopu, z ktérego sg
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Waga pacjenta: .....cccoccevvervenneinnnns

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego:

Uwagi pracowni diagnostycznej:
Termin zgtoszenia sie ze skierowaniem.......................
Wyznaczony termin badania.........cccoeeeveveiveeceeeevennnenes

Czytelny podpis pracownika pracowni MR:




Dotychczas wykonane badania obrazowe: USG, RTG, MAMMOGRAFIA, TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA,
REZONANS MAGNETYCZNY, PET, SCYNTYGRAFIA- BEZWZGLENIE DOSTARCZYC DOKUMENTACIE :
ZDJECIA, ptyty CD, OPISY.

Poziom:
kreatyniny GFR TSH

Podano ............. ml srodka kontrastowego

Podpis lekarza Podpis pielegniarki podajgce;j

Bezwzglednym warunkiem ustalenia terminu badania i jego przeprowadzenia jest
czytelne wypetnienie wszystkich punktow skierowania!!!

Informacje dotyczace badania metoda rezonansu magnetycznego (MR)

1. Badanie jest nieinwazyjne.

2. Cztery godziny przed badaniem nie nalezy je$¢ , a dwie godziny pi¢, ze wzgledu na mozliwos¢ podania srodka
kontrastowego.

3. Do badania MR z podaniem s$rodka kontrastowego konieczne jest oznaczenie parametréw nerkowych -_poziomu
kreatyniny, GFR, TSH w chorobach tarczycy. Aktualny wynik (maksymalnie sprzed dwéch tygodni) nalezy dostarczy¢
w dniu badania.

4. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR sg wszczepione u pacjenta urzadzenia elektryczne
i elektroniczne, a w szczegdlnosci:
rozrusznik serca, pompa insulinowa, wszczepiony aparat stuchowy, neurostymulatory, klipsy naczyniowe
wewnatrzczaszkowe oraz metaliczne ciato obce w oku.

5. Wszelkie watpliwosci co do bezpiecznego wykonania badania nalezy wczesniej zgtosié¢ lekarzowi kierujagcemu
i personelowi pracowni. Ostateczna decyzje o przeprowadzeniu badania w przypadkach watpliwych podejmuje lekarz
radiolog po zapoznaniu sie z posiadang przez pacjenta dokumentacjg medyczng i techniczng ( rodzaj i umiejscowienie
ciat obcych, protez, ich wtasciwosci magnetyczne, charakterystyka urzgdzen)

6. W szatni pracowni — przed wejsciem do pomieszczenia badawczego, nalezy zostawi¢ wszelkie metalowe i moggce ulec
uszkodzeniu przedmioty ( klucze, telefon komérkowy, zegarek, karty magnetyczne /bankowe/, bizuteria, paski,
zewnetrzne protezy metaliczne, itp.)

MOZLIWE DZIALANIA NIEPOZADANE

Pole magnetyczne
Zdarza sie, ze pacjenci podaja zmiane samopoczucia w trakcie badania lub pojawienie sie réznych ,dziwnych” objawéw po badaniu.
Najczesciej zwigzane jest to zwigzane ze stresem i ma podtoze psychiczne dotyczy pacjentdw cierpigcych np. na klaustrofobie. Skutkami
wykonania badania rezonansem magnetycznym u takich pacjentow moga by¢ napady paniki.
Dos¢ gtosny odgtos pracy aparatu, o zmieniajgcym sie nasileniu, jest dodatkowym czynnikiem stresogennym, szczegélnie u oséb z
utrudnionym kontaktem, ktérych ostrzezenie moze by¢ utrudnione (osoby w podesztym wieku, chore neurologicznie, ale takze dzieci).
Zaburzenie statego pola magnetycznego, w jakim przebywamy na co dzien (pole magnetyczne ziemi), moze sporadycznie wywotywac
zawroty gtowy i uczucie dezorientacji. Wszelkie objawy ustepuja po kilkunastu minutach od zakoriczenia badania.

MR moze spowodowac lekkie podwyzszenie temperatury ciata. Najczesciej pacjenci opisuja to jako przyjemne ciepto, ktére
odczuwajg w miejscu badania; nie nalezy sie tym niepokoi¢, jest to absolutnie normalny czynnik, towarzyszacy przy badaniu, zwigzany z
dziataniem cewek nadawczo- odbiorczych fal radiowych i samego pola magnetycznego.

Wktucie dozylne

Istnieje ryzyko wystapienia: bolu, krwawienia, zasinienia, obrzeku, infekcji. Czasem zdarza sie wynaczynienie srodka kontrastowego poza

zyte, zwykle o tagodnym charakterze. Rzadko moga wystapi¢ ciezkie uszkodzenia obejmujgce: owrzodzenia skéry, martwice tkanek
miekkich i zespét ciasnoty miedzypowieziowej.

Podanie srodka kontrastowego
Dziatania niepozadane zwigzane ze stosowaniem s$rodkéw kontrastowych i podawanych donaczyniowo, sg zwykle fagodne lub
umiarkowanie nasilone i przemijajace..

Wiekszos$¢ reakcji wystepuje w ciggu pdt godziny od podania produktu. Dlatego zalecane jest obserwowanie pacjenta po wykonaniu
badania. Rzadko obserwowano reakcje opdznione (po uptywie godzin do kilku dni). Przy zaburzeniach czynnosci nerek, przed podaniem
produktu Gadovist 1,0 zalecane jest objecie wszystkich pacjentéw badaniem w zakresie zaburzen czynnosci nerek, obejmujacym testy
laboratoryjne.



Po podaniu kontrastu
Czesto wystepuja: bdl gtowy, nudnosci.

Rzadko: Nadwrazliwo$é, reakcja rzekomoanafilaktyczna (np. wstrzas rzekomoanafilaktyczny, zapas¢ naczyniowa, zatrzymanie oddechu,
obrzek ptuc, skurcz oskrzeli , sinica , obrzek jamy ustnej i gardta , obrzek krtani , niedocisnienie, wzrost cisnienia krwi , bol w klatce
piersiowej , pokrzywka, obrzek twarzy, obrzek naczynioruchowy , zapalenie spojowek, obrzek powiek, uderzenie gorgca, nadmierne
pocenie sie, kaszel, kichanie, uczucie pieczenia, blados¢) zawroty glowy, zaburzenia smaku, parestezje, dusznos¢, wymioty, rumien, swigd
(w tym swigd uogodlniony), wysypka (w tym wysypka uogdlniona, plamkowa, grudkowa, wysypka ze $wigdem), reakcja w miejscu

wstrzykniecia , uczucie goraca

Bardzo rzadko: utrata Swiadomosci, drgawki, omamy wechowe, tachykardia, kotatanie serca, sucho$¢ w jamie ustnej, zte samopoczucie,
uczucie zimna. Po badaniu z podaniem srodka kontrastowego, kobieta karmigca piersi, nie powinna karmic¢ dziecka w ciggu najblizszych 24

h, a Sciggniety w tym czasie pokarm powinien zosta¢ wylany.

ANKIETA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Czy wystepowato u Pani/Pana: TAK

1. Nieregularne bicie SEerca......ccocv v eeeceeneneccercee e e

2. Nagta utrata przytomnOSCi....cccuueeeeeeeeciiiee e

3. Zaburzenia czynnosci/choroby nerek.........ccccoceeveveveeeceseeenneen.

4. StANY |EKOWE ...ttt

5. Uczulenie na $rodki kontrastowe i inne leki.....c.cccceeoeveveenne..

6. Czy istnieje mozliwos¢, ze jest Pani W Cigzy?....cccceeecvvveeeeennen.

7. AStma OSKIZEIOWA......ccuveeieie ettt et s e e

Czy Posiada Pani/Pan w swoim ciele: TAK

1. ROZIUSZNIK SEICa...ciiicieceeice e cee ettt e et e va e

2. Metalowe opitki w ciele (praca przy obrébce metali)..........

3. Implant StUChOWY......ccooiieecee e

4. Sztuczne zastaWKi SErCa.....ccuecceicevecee et

5. Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe.........ccoeeeeeevevvennnens

6. Zastawki komorowe lub rdzeniowe.........ccoeevvvveeceecvcceceennnn.

7. NeuroStumulatory........ieeieiiccene e et eeenes

8. Metalowe protezy StaWlOW........cccveeveeceee e

9. Metalowe mostki ZEDOWE........ccovvvvieveecieie e

10. Metalowe wkfadki wewngtrzmaciczne (spirale).................

11. Metalowe Szwy Chirurgiczne......cccceeeeeceeveverreceeceeceenre e

12. Tatuaz lub makijaz permanentny........ccccccvveeeeeeeeeeieeeennnnnn.

13. Inne wszczepione metale (jakie i AZIE?).....cccucueieieieieeeete e e

14. Stenty ( kiedy zostaty WSZCZEPIONE?)......coveceeeee e
pieczgtka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

/czytelny podpis uprawnionego opiekuna*



Oswiadczenie pacjenta - Swiadoma zgoda

[] tak[ ] nie | Ja nizej podpisany(a) $wiadomie wyrazam zgode na wykonanie u mnie/u mojego
dziecka” badania Rezonansu Magnetycznego

[] tak[] nie | Swiadomie wyrazam zgode na podanie $rodka kontrastowego do badania
Rezonansu Magnetycznego

[] tak[ ] nie | O$wiadczam jednoczesnie, ze miatem nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan
dotyczacych planowego badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci powikfan
oraz, ze uzyskatem(am) zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem(am)
wystarczajacg ilos$é czasu.

[] tak[ ] nie | Oswiadczam takze, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o stanie
mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czyli przyjmowania lekdw,
Jestem $wiadomy wynikajgcych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

[] tak[ ] nie | Oswiadczam ponadto, ze w ciggu ostatnich 3 godzin przed badaniem nie
przyjmowatem(am) zadnych pokarmow ani ptynow.

UWAGA:
*

* W przypadku oséb do 16-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku oséb w wieku od 16-go roku
Zycia do 18-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.

Data pieczqtka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta
/czytelny podpis uprawnionego opiekuna

Pacjent nie jest w stanie podjgé Swiadomej decyzji Z POWOAU: .......overeccivereiececceeceeeee e

Data pieczgtka i podpis lekarza

Nie zgadzam sie na proponowane mi badanie
Rezonansu Magnetycznego

Zostatam/em w petni poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

Data pieczgtka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta
/czytelny podpis uprawnionego opiekuna*



